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Introdução: A Qualidade de Vida relacionada com a Saúde Oral (QdVRSO) é um conceito que 
engloba o conceito tradicional de saúde e bem-estar e ainda fatores sociais e psicológicos, de forma 
a avaliar o seu impacto na Qualidade de Vida do indivíduo. A abordagem terapêutica e as políticas 
de promoção e prevenção na saúde oral são altamente influenciadas por este conceito. 
Objetivo: Estudar a QdVRSO das crianças em idade pré-escolar e relacioná-la com a doença oral 
percecionada pelos pais, com os fatores sociodemográficos e os comportamentos de saúde oral. 
Materiais e Métodos: Foi realizado um estudo epidemiológico observacional, analítico e 
transversal, no qual a recolha de dados foi realizada por um questionário online. O questionário 
incluiu a versão portuguesa do Early childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) e questões 
relacionados com características sociodemográficas, comportamentos relacionados com saúde oral 
e estado de saúde oral relatado pelos pais. Foi realizada estatística descritiva dos dados e utilizados 
os testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis (α=0,05). 
Resultados: A amostra foi constituída por 1475 pais de crianças com idades compreendidas entre 
os 3 e os 5 anos (média=4,1 e dp=0,81), residentes em Portugal. O valor médio do somatório total 
do ECOHIS foi de 1,5 (dp=3,35). A idade da criança, o início da escovagem numa idade tardia, o 
consumo frequente de alimentos e bebidas açucaradas, a ida a consulta com profissional de saúde 
oral, o relato de problemas de saúde oral e o estado de saúde oral percecionado negativamente 
pelos pais foram os fatores que tiveram significativamente (p<0,05) impacto negativo na 
QdVRSO.   
Conclusão: A maioria das crianças apresentou um boa QdVRSO e bom estado de saúde oral 
relatado pelos pais, no entanto, alguns comportamentos de saúde influenciaram negativamente a 











Introduction: Oral Health related Quality of Life (OHRQOL) is a concept that includes the 
traditional understanding of health and well-being, as well as social and psychological factors, to 
evaluate their impact on the individual’s Quality of Life. Therapeutic approaches, promotion and 
prevention of oral health policies are heavily influenced by this concept. 
Goal: To study the OHRQOL of pre-school-age children and relate it to parental perceptions of 
oral disease, sociodemographic actors, and oral health practices. 
Materials and Methods: An observational, analytical, and transversal epidemiological study was 
carried out with data collected through an online questionnaire that included the Portuguese 
version of the Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) and questions related to 
sociodemographic characteristics, oral health related practices, and the state of oral health as 
perceived by parents. A descriptive statistic was applied to data analysis, and Mann-Whitney and 
Kruskal-Wallis (α=0,05) tests were used. 
Results: The study sample was composed of 1475 parents of children between the ages of 3 and 
5 (average=4,1 and sd=0,81), residing in Portugal. The average value of the total sum of the 
ECOHIS was 1,5 (sd=3,35). The child’s age, a late start to brushing, consumption of sugary food 
and drinks, appointments with oral health professionals, reports of oral health problems, and a 
negative perception of oral health on the part of parents were the factors that bore a more 
significant negative impact (p<0,05), on OHRQOL.   
Conclusion: Most children demonstrated a good OHRQOL and overall oral health according to 
parents, however, some health practices influenced OHRQOL in a negative way, and should be 
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I - INTRODUÇÃO 
 O conceito de saúde evoluiu, no século passado, da ausência de doença para um estado de 
bem-estar geral, que engloba todas as dimensões do indivíduo e é influenciada por elas. A saúde 
oral não é apenas, a ausência de cárie ou a existência de dentes saudáveis, mas inclui uma dentição 
confortável para o paciente que lhe permite desenvolver um papel social ativo.(1) Para se avaliar a 
saúde de um indivíduo não se pode apenas ter como base os parâmetros de doença, mas também a 
influência que o processo de doença acarreta para a qualidade de vida do mesmo.(2) A qualidade 
de vida (QV) é definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como “a perceção  que o 
indivíduo tem da sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores em que vive e 
da relação com os seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”.(3) A QV foi adicionada 
ao conceito tradicional de saúde de forma a incluir todas as vertentes da vida humana, física, 
psíquica, social e espiritual.(4) Assim, a qualidade de vida tornou-se uma variável essencial quando 
se pretende avaliar a saúde. Com o crescente interesse na área da qualidade de vida foi necessário 
desenvolver métodos objetivos que permitam avaliar este parâmetro. Inicialmente, a QV era 
apenas avaliada com base em indicadores sociais e económicos, mas à medida que o conceito foi 
evoluindo outros parâmetros foram incluídos.(2,5) Atualmente o conceito permite incorporar na 
avaliação da saúde do indivíduo aspetos como as relações sociais, o nível de independência e a 
interação com o meio que o rodeia (segurança, satisfação pessoal).(4) 
A saúde oral tem-se destacado como um fator de peso na QV do indivíduo e é considerada 
um dos determinantes da saúde(2), já que é fundamental para a saúde em geral e influencia diversas 
funções essenciais para o bem-estar do indivíduo, como falar, comer e sorrir.(6) As doenças 
relacionadas com a saúde oral podem afetar as pessoas durante toda a sua vida, provocando dor, 
desconforto e alterações na estética e na autoconfiança, para além de acarretarem custos associados 
ao seu tratamento e reabilitação. Por esta razão a Qualidade de Vida relacionada com a Saúde Oral 
(QdVRSO) tem vindo a ser um indicador amplamente utilizado para o estudo da saúde oral, não 
apenas em adultos como em crianças e adolescentes, refletindo o impacto que as doenças orais 
podem ter no quotidiano da vida da criança, bem como da sua família. 
 
 





1. Saúde oral em idade pré-escolar 
Apesar dos avanços na prevenção das doenças orais e da diminuição da prevalência de cárie 
a nível mundial e em Portugal, a cárie dentária continua a ser a doença infeciosa mais prevalente 
no mundo e um grave problema de saúde pública.(7,8) A OMS refere que mais de 530 milhões de 
crianças no mundo sofrem de cárie na dentição decídua.(4) A ocorrência de cárie na infância, em 
especial em idade precoce, pode ter complicações graves para a própria criança e para a sua família, 
prejudicando o desenvolvimento harmonioso e saudável da criança. Para além de alterações na 
mastigação e perda precoce de dentes, as crianças desenvolvem maior risco de novas lesões de 
cárie e de atrasos no desenvolvimento e crescimento físico. A diminuição da QV e da capacidade 
de aprendizagem são também consequências da presença de lesões de cárie nas crianças, com 
aumento da ansiedade, dor e perda de rendimento escolar associado também à perda de horas 
escolares. Para a família destaca-se o aumento dos custos associados aos tratamentos dentários, 
assim como o aumento de hospitalizações e consultas de urgência de saúde oral, que provocam, 
ainda, a perda de horas de trabalho dos pais e diminuem o rendimento geral das famílias afetadas 
por esta doença. (7,9–11) A perceção dos pais sobre a qualidade de vida da criança tem influência no 
uso dos serviços de saúde e é reflexo da forma como os pais percecionam a sua própria saúde.(12) 
 As lesões de cárie em crianças até aos 6 anos são referidas como Cárie Precoce da Infância 
(CPI). A CPI é definida pela presença de uma ou mais lesões de cárie (cavitadas ou não), dentes 
perdidos ou restaurados (devido a cárie), em qualquer dente decíduo em crianças com idade igual 
ou inferior a 71 meses.(13) A cárie pode ser considerada uma doença infeciosa . No entanto, é uma 
doença complexa que implica a interação das bactérias e dos hidratos de carbono disponibilizados 
pela dieta.(11) Estas bactérias, nomeadamente os Streptococcus mutans, metabolizam açúcar 
produzindo ácido que provoca a desmineralização do esmalte, pelo que o consumo de alimentos e 
bebidas açucarados deve ser evitado(9,13), em especial entre as refeições e ao adormecer ou durante 
a noite.(10,11,14,15) Para além das bactérias, existem diversos fatores que promovem desenvolvimento 
de lesões de cárie. O fluxo salivar, a composição da saliva, o consumo de hidratos de carbono e os 
comportamentos preventivos influenciam a progressão da doença.(10,14) Assim, a cárie dentária é 
uma doença prevenível através de comportamentos que se adquirem desde a primeira infância. 
Entre eles destaca-se a escovagem dos dentes pelo menos duas vezes por dia, uma das quais 
obrigatoriamente antes de deitar, com pasta fluoretada. A escovagem deve ser efetuada com 





supervisão e ajuda de um adulto desde a erupção do primeiro dente decíduo até, pelo menos, aos 
6 anos de idade. (9,11,13,16,17) A consulta de um profissional em saúde oral deve ser realizada antes 
do primeiro ano de vida, de forma a despistar problemas na saúde oral, corrigi-los atempadamente 
e permitir o acesso a informação direcionada aos cuidados de saúde oral.(16) 
Para além dos comportamentos e fatores diretamente relacionados com a cavidade oral, 
existem diversas variáveis sociodemográficas que influenciam a prevalência de cárie nas crianças, 
nomeadamente o nível de educação da mãe e o nível socioeconómico da família. De facto, esta 
doença, tal como muitas outras, é, para além de um problema de saúde, um problema social que 
afeta as populações mais desfavorecidas. O nível de educação da mãe é assim um fator descrito 
como associado à presença de cárie nas crianças. Verifica-se uma maior prevalência de cárie em 
crianças cujas mães apresentam níveis de instrução mais baixos e cuja família tem um nível 
socioeconómico mais baixo.(11,13) Este facto parece estar relacionado com dificuldades financeiras 
e sociais de acesso a cuidados de saúde, informação e ambientes saudáveis, para além de uma 
menor perceção da necessidade de cuidados relacionados com a saúde oral e crenças erradas sobre 
a prevenção em saúde oral, existindo uma tendência para desvalorizar a necessidade de recorrer 
aos serviços de saúde oral.(7,18) Existe ainda uma relação entre a baixa escolaridade e um nível 
socioeconómico também mais baixo, o que favorece a falta de perceção sobre a saúde e a 
necessidade de cuidados, associados às dificuldades económicas.(19) As mães representam, 
maioritariamente, um papel mais preponderante na educação e acompanhamento dos filhos a 
cuidados de saúde, sendo esta a justificação apontada para que apenas o nível de educação da mãe 
tenha influência na prevalência de cárie nas crianças.(20)  
A própria experiência de cárie das mães também influencia a prevalência de CPI, uma vez 
que a transmissão de bactérias cariogénicas, está associada a contaminação direta, através do beijo 
e indireta de alimentos e utensílios da criança, com saliva da mãe.(9,11,13,18,21,22)  A idade pré-escolar 
é a altura em que as crianças adquirem, através do exemplo, diversos comportamentos relacionados 
com múltiplas dimensões da sua personalidade e que influenciam os comportamentos que irão 
adotar no futuro.(10,12) Assim, os comportamentos associados à saúde e higiene oral, principalmente 
das mães, que assumem o papel principal de cuidadoras, vão projetar-se nos comportamentos 
relacionados com a saúde oral dos seus filhos. O estabelecimento de rotinas de escovagem, desde 





muito cedo, é benéfico para a rápida adoção de comportamentos adequados e na persistência desses 
mesmos comportamentos na vida adulta.(10,22–24) 
Embora os trabalhos sobre a CPI em Portugal sejam escassos, a sua prevalência é 
considerável nos vários estudos epidemiológicos portugueses, embora com critérios diferentes, 
variando entre 15% e 56,4%.(7,9,25–28) Os dados de prevalência e gravidade de CPI podem ser 
considerados preocupantes, uma vez que a cárie provoca consequências ao nível do 
desenvolvimento, alimentação e comunicação, bem como, perda de horas de escola e de qualidade 
de vida das crianças. A dificuldade e complexidade do tratamento, devido à colaboração da 
criança, assim como os custos associados são outras consequências da CPI.(7,9) que podem ter um 
impacto significativo na QV das famílias e das próprias crianças. No entanto, apesar de 
preocupantes os indicadores de cárie na população portuguesa têm vindo a melhorar. O III Estudo 
Nacional de Prevalência das Doenças Orais, de 2015, revelou uma percentagem de crianças sem 
experiência de cárie aos 6 anos, de 31,9%(29), face a 17% em 1984(26), representando uma melhoria 
considerável neste indicador. 
 
2. Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral 
Nos últimos anos a medicina dentária evoluiu passando de uma visão muito técnica da 
saúde oral, para uma perspetiva holística, onde foi incluída a Qualidade de Vida Relacionada com 
a Saúde Oral (QdVRSO) como um dos seus indicadores. A QdVRSO permite analisar a perceção 
do indivíduo relativamente ao impacto que a saúde oral tem na sua vida quotidiana. (30,31) 
A avaliação da QdVRSO permite avaliar o impacto das doenças orais na QV e é um indicador 
importante para qualificar as disparidades em saúde oral e o acesso aos cuidados de saúde oral em 
diferentes populações.(4,32) Permite também, avaliar o benefício dos tratamentos efetuados e as 
preocupações dos pacientes. Para além disso, a inclusão do estudo da QV para a  prevenção da 
doença e promoção para a saúde, podem ser avaliadas comorbilidades entre doenças e até 
estabelecer prioridades na saúde oral a nível global.(32,33) 
Entre as várias doenças orais que podem ter um impacto negativo na QdVRSO das crianças, 
está amplamente descrita a cárie dentária, não sendo tão clara esta relação com a má-oclusão ou 
com o traumatismo dentário, sendo encontrados estudos controversos.(32,34) Considerando a idade 





pré-escolar esta relação entre a cárie e a QdVRSO também é encontrada, como verificada no estudo 
de Carminatti et al., no qual uma pior QdVRSO está associada à CPI. Estes autores verificaram 
também que o uso de chucha e a respiração oral demonstraram ter impacto negativo na QdVRSO 
das crianças brasileiras e das suas famílias, no entanto a má-oclusão não teve qualquer associação 
com este indicador.(35) 
Com o crescente interesse no estudo da QdVRSO foram desenvolvidos vários instrumentos 
para a sua aferição. Os primeiros instrumentos desenvolvidos para determinar a QdVRSO tiveram 
como população-alvo os adultos, por ser considerado haver maior prevalência de problemas de 
saúde oral neste grupo.(30,31) No entanto, tal como já referido, também as crianças sofrem de 
problemas de saúde oral variados (lesões de cárie, trauma, problemas na erupção, má-oclusão), 
podendo estas doenças, bastante prevalentes, ter influência na sua QdVRSO e na das suas 
famílias.(5,6) Existem diversos instrumentos para avaliar a QdVRSO em crianças como o “Child 
Oral Health Quality of Life” (COHQoL)(36), aplicado a crianças dos 6-14 anos, o “Child Oral 
Health Impact Profile (COHIP)(37) aplicável a crianças entre os 8 e os 15 anos e o “Child - Oral 
Impacts on Daily Performances (Child-OIDP)(38), para crianças com 11-12 anos, adaptado do 
OIDP de Slade para adultos. Estes instrumentos foram todos desenvolvidos na primeira década do 
século XXI, mostrando a pertinência e atualidade deste tema, bem como o despertar da 
comunidade científica para o tema da QdVRSO nas crianças. 
Em 2007, Pahel et al., apercebendo-se da falta de escalas que estudassem a QdVRSO na 
população pré-escolar, modificaram o COHQoL de Jokovic e Locker(39), que avalia a QdVRSO 
em crianças e adolescentes. Assim, adaptaram os 45 itens do COHQoL e desenvolveram uma 
escala de 13 itens, dos quais 9 avaliam o impacto na criança e 4 na família, sendo esta denominada 
“Early Childhood Oral Health Impact Scale” (ECOHIS). As perguntas incluídas nesta escala, e 
adaptadas à idade pré-escolar, devem ser respondidas por adultos, devido a incapacidade de 
crianças desta idade relatarem e recordarem de forma precisa acontecimentos passados há mais de 
24 horas. Para além, disto, só a partir dos 6 anos é que as crianças têm capacidade de pensamento 
abstracto, que está na base do entendimentos de diversos conceitos em saúde.(30)  
Vários estudos comprovaram a existência de uma relação entre o nível socioeconómico e 
a QdVRSO.(40–42) Indivíduos e famílias com níveis socioeconómicos mais baixos tendem a obter 
uma pior QdVRSO. Esta relação deve-se ao facto das famílias e os indivíduos terem menor 





capacidade de resposta face aos problemas de saúde oral e de perceção dos próprios problemas, tal 
como já previamente referido neste trabalho. A associação entre cárie dentária e baixos níveis de 
QdVRSO é também mais evidente em níveis socioeconómicos mais baixos.(32) 
Na população pré-escolar o impacto dos problemas de saúde oral na QdVRSO e nas suas 
famílias é exacerbado pelo facto dos pais/encarregados de educação serem os decisores em relação 
às questões de saúde, pelo facto da CPI poder ter repercussões no desenvolvimento geral da 
criança(30), pela interferência que as alterações na QdVRSO podem vir a ter na promoção da saúde 
oral e no acesso aos serviços de saúde oral.(43) O conhecimento do impacto da saúde oral na QV 
das crianças e das suas famílias, pode justificar e fundamentar a tomada de decisões em relação à 
prevenção da doença e promoção na saúde(33,44), o que torna pertinente o estudo da perceção dos 
pais sobre o impacto da saúde oral na qualidade de vida das crianças em idade pré-escolar. 
Assim, este trabalho pretendeu contribuir para o estudo da QdVRSO na população pré-escolar 
Portuguesa.  





II - OBJETIVOS 
Este estudo teve como finalidade contribuir para o estudo da QdVRSO na população pré-
escolar Portuguesa.  
Os seus objetivos são: 
• Estudar a perceção dos pais sobre o impacto da saúde oral na QdVRSO das 
crianças em idade pré-escolar (ECOHIS); 
• Descrever os comportamentos de saúde oral da mesma população; 
• Relacionar a QdVRSO com a doença oral percecionada, com o nível de instrução 
da mãe e com os comportamentos de saúde oral. 











III – MATERIAIS E MÉTODOS 
De forma a atingir os objetivos propostos foi realizado um estudo epidemiológico 
observacional, analítico e transversal. 
 
1. População-alvo e amostra 
A população-alvo deste estudo foi constituída por pais de crianças com idades 
compreendidas entre os 3 e os 5 anos, residentes em Portugal. A amostra do estudo foi do tipo não 
probabilístico, de conveniência.  
Foram incluídos no estudo todos os pais que responderam voluntariamente ao questionário 
dando o seu consentimento informado e cujo filho tivesse entre os 3 e os 5 anos. 
 
2. Recolha de dados 
Os dados foram recolhidos através de um questionário elaborado no Formulário Google. O 
questionário foi realizado pela investigadora do estudo, especificamente para o estudo e com base 
na revisão da literatura. (2,5,6,30–32,34,43–45) 
De maneira a realizar a adequação e validação do conteúdo do questionário, antes da sua 
aplicação, este foi revisto por três peritos da área da prevenção da saúde oral, que sugeriram 
pequenas alterações. Após estas alterações foi realizado um pré-teste a seis pais, de diferentes 
graus de instrução e de áreas profissionais alheias à saúde oral. Este pré-teste teve como objetivo 
verificar a clareza das perguntas e o tempo médio de resposta do questionário. Depois do pré-teste 
foi aplicada a versão final do questionário para recolha dos dados deste estudo. 
O questionário aplicado (Apêndice I) apresenta-se dividido em 9 secções. A primeira 
secção faz uma breve introdução ao estudo e esclarece os participantes quanto aos objetivos e 
procedimento do estudo, incluindo o consentimento informado. Apenas avançariam para as seções 
seguintes os indivíduos que declarassem aceitar participar no estudo. Aceitando a participação, 
seguiam-se 3 secções que verificavam os critérios de inclusão do estudo e, caso estes não fossem 
cumpridos o questionário era terminado. As restantes secções incluíam questões 





sociodemográficas, relacionadas com os comportamentos de saúde oral e, por último a versão 
portuguesa do ECOHIS para o estudo da QdVRSO. (44) 
Tal como já descrito no capítulo da introdução, o ECOHIS é um instrumento de avaliação 
da QdVRSO composto por 13 itens, 9 direcionados ao impacto dos problemas orais nas crianças 
e 4 ao impacto na família dessas crianças. A escala utilizada nos itens deste instrumento é do tipo 
Likert, com seis opções de resposta: 0=Nunca, 1=Quase nunca, 2=Ocasionalmente 
3=Frequentemente, 4=Muito frequentemente e 5=Não sei. De acordo com a escala original, as 
respostas “não sei” foram consideradas como “valores omissos”, devendo o indivíduo ser excluído 
quando apresentava mais de dois valores omissos na dimensão da criança e mais de um na 
dimensão da família. No entanto, naqueles em que os valores omissos foram menores que dois no 
domínio da criança e menores que um no domínio da família, foi calculada uma média dos valores 
restantes do mesmo domínio, tendo sido atribuída essa média ao item em falta. Para se obter a 
pontuação total do ECOHIS foram somadas todas as pontuações de cada item, podendo o resultado 
variar entre 0 e 52. É possível também calcular os valores de cada uma das dimensões, tendo a 
secção relativa à criança um somatório entre o 0 e 36 pontos e a secção relativa à família entre 0 e 
16 pontos. Um valor mais baixo representa uma maior perceção parental relativamente à QdVRSO 
da criança, indicando uma melhor QdVRSO.(30) 
O questionário esteve disponível entre 26 de fevereiro e 10 de maio de 2021. A sua 
divulgação foi realizada através da rede social Facebook e por correio eletrónico, através da 
disponibilização de uma hiperligação própria, acessível pela internet. Na rede social a 
investigadora contactou diversas instituições, entre associações de pais, escolas e grupos de pais 
pedindo para divulgarem a hiperligação nas respetivas páginas. Foi também enviado o pedido a 
várias instituições escolares através de correio eletrónico, sendo utilizada para o efeito a lista de 
correios eletrónicos disponível na página do Instituto de Gestão Financeira da Educação. 
 
3. Descrição das variáveis 
As variáveis do estudo encontram-se descritas na Tabela 1. 
  





Tabela 1. Descrição das variáveis. 
Grupo Designação Descrição/categorias Tipo de variável 
Caracterização 
sociodemográfica 
Região de Portugal 
“Norte”; “Centro”; “Lisboa e 
Vale do Tejo”; “Alentejo”; 
“Algarve”; “Açores”; “Madeira” 
Qualitativa nominal 
Presença de doença 
sistémica 
“Sim”; “Não” Qualitativa nominal 
Doença sistémica 
Resposta aberta: indicação da 
doença sistémica 
Qualitativa nominal 
Idade da criança “3 anos”; “4 anos”; “5 anos” Quantitativa de razão 
Sexo da criança “Feminino”; “Masculino” Qualitativa nominal 
Grau de parentesco “Mãe”; “Pai” Qualitativa nominal 
Habilitações literárias da 
mãe 
“Menos de 9 anos de 
escolaridade”; “9º ano completo”; 




relacionados com a 
Saúde Oral 
Frequência de escovagem 
“Não escova”; “Menos de uma 
vez por dia”; “Uma vez por dia”; 
“Duas ou mais vezes por dia” 
Qualitativa ordinal 
Presença de flúor no 
dentífrico 
“Sim”; “Não”; “Não sei” Qualitativa nominal 
Idade de início da 
escovagem 
“Com menos de 1 ano”; Entre 1 e 
2 anos”; “Entre os 2 e os 3 anos”; 




“Não tem ajuda/supervisão”; 
“Sim, raramente”; “Sim, algumas 
vezes”; “Sim, na maioria dos 





“Sim”; “Não” Qualitativa nominal 
Consulta de Saúde Oral “Sim”; “Não” Qualitativa nominal 
Perceção do estado 
de Saúde Oral 
Problemas de Saúde Oral 
atuais ou passados 
“Cárie dentária”; “Traumatismo 
dentário”; “Má-oclusão”; “Aftas 
recorrentes”; “Abcesso dentário”; 
“Outra situação” 
Qualitativa nominal 
Tratamento dentário “Sim”; “Não” Qualitativa nominal 
Cáries por tratar “Sim”; “Não” Qualitativa nominal 
Perceção Saúde Oral 
“Muito boa”; “Boa”; “Razoável”; 
“Má”; “Muito má” 
Qualitativa ordinal 
QdVRSO 
Itens do ECOHIS 
“Nunca”; “Quase nunca”; 
“Ocasionalmente”; 
“Frequentemente”; “Muito 
frequentemente”; “Não sei” 
Qualitativa ordinal 
ECOHIS Criança 
Somatório dos itens 1-9 do 
ECOHIS 
Quantitativa de razão 
ECOHIS Família 
Somatório dos itens10-13 do 
ECOHIS 
Quantitativa de razão 
ECOHIS Total 
Somatório de todos os itens do 
ECOHIS 
Quantitativa de razão 
 
 





4. Tratamento de dados e análise estatística 
Os dados recolhidos através do Formulário Google foram automaticamente guardados num 
ficheiro Excel. Após as devidas alterações e codificações dos dados obtidos estes foram 
transferidos para o programa informático Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 
26 (IBM Corp., 2019), no qual os dados foram analisados. 
Foi realizada a análise descritiva das variáveis, através do cálculo das frequências relativas 
e absolutas. Nas variáveis numéricas foram calculadas as medidas de localização central, média e 
mediana e as medidas de dispersão, como o desvio-padrão e valores máximo e mínimo. 
A normalidade das variáveis foi verificada utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov. Na análise 
inferencial foram utilizados os testes não paramétricos Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, com um 
nível de significância de 5%. 
 
5. Questões éticas   
O presente estudo foi submetido à apreciação da Comissão Ética para a Saúde da Faculdade 
de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa, obtendo um parecer favorável.  
Foram dados a conhecer os objetivos e os procedimentos do estudo a todos os participantes, 













IV – RESULTADOS 
Durante o período em que o questionário esteve disponível online foram obtidas 1559 
respostas. Destas foram excluídas 64, uma vez que os inquiridos não eram pais ou mães de crianças 
com a idade pretendida (3 a 5 anos) e 20 por não residirem em Portugal. A amostra final foi, assim, 
de 1475 participantes. A idade média de idade das crianças foi de 4,1 (dp=0,81). 
Toda a restante caracterização descritiva da amostra, tanto sociodemográfica, como a 
relacionada com os comportamentos de saúde oral será apresentada conjuntamente com os 
resultados da QdVRSO. 
1. Qualidade de vida relacionada com a saúde oral (ECOHIS) 
Os dados da QdVRSO são apresentados na Tabela 2. O valor médio do somatório dos itens 
da QdVRSO foi de 1,53 (dp=3,4) com o mínimo a manter-se no “0” e o máximo a atingir os “33”, 
sendo que o valor do somatório da criança foi o que mais peso teve para o valor total do ECOHIS. 
 
Quando analisados os vários itens do ECOHIS verificou-se que a maioria das respostas em 
todos os itens foi “Nunca” (Tabela 3). Nos itens relacionados com à criança, o primeiro, dirigido 
à dor de dentes, obteve uma percentagem de 23,3% dos pais a afirmarem que as suas crianças já 
sentiram dor de dentes, desde o nascimento, revelando ser o item com maior impacto na QdVRSO 
da criança. Em relação aos itens relacionados com a família, embora com percentagens menos 
expressivas que o item 1, encontraram-se 3 itens com maior impacto na QdVRSO da família, com 
valores médios um pouco mais elevados relativamente à generalidade dos itens relacionados com 
a criança. O item 11 (culpa) foi o que revelou maior percentagem de respostas “Muito 
frequentemente” (0,7) e “Frequentemente” (0,5) e o item 10 (aborrecido) foi o mais assinalado 
com respostas a partir de “Quase nunca” (12,9%), destacando-se ainda, o item relacionado com o 
impacto financeiro, com 12,2% de respostas para além do “Nunca”. 
Tabela 2. Qualidade de vida relacionada com a saúde oral  
na população pré-escolar Portuguesa. (n=1475) 
 Mínimo Máximo Média (dp) Mediana 
ECOHIS Criança 0 20 0,91 (2,13) 0 
ECOHIS Família 0 15 0,63 (1,6) 0 
ECOHIS Total 0 33 1,53 (3,35) 0 





Tabela 3. Frequências e médias dos itens do ECOHIS. 
 Nunca     
% (n) 
Quase 
nunca      
% (n) 
Ocasional 







mente % (n) 
Média 
(dp) 
1.Com que frequência o seu filho(a)/ 













2.Com que frequência o seu filho(a)/ 
educando teve dificuldade em ingerir bebidas 
quentes ou frias devido a problemas dos 













3.Com que frequência o seu filho(a)/ 
educando teve dificuldade em ingerir 
algum(s) alimento(s) devido a problemas dos 













4.Com que frequência o seu filho(a)/ 
educando teve dificuldade em pronunciar 
alguma(s) palavra(s) devido a problemas dos 













5.Com que frequência o seu filho(a)/ 
educando faltou à creche, infantário ou 
escola devido a problemas dos dentes ou 













6.Com que frequência o seu filho(a)/ 
educando teve problemas em adormecer 
devido a problemas com os dentes ou 













7.Com que frequência o seu filho(a)/ 
educando esteve frustrado devido a 
problemas com os dentes ou com o 













8.Com que frequência o seu filho(a)/ 
educando evitou sorrir ou rir em frente a 
outras crianças/adolescentes devido a 
problemas com os dentes ou com o 













9.Com que frequência o seu filho(a)/ 
educando evitou falar com outras 
crianças/adolescentes devido a problemas 














10.Com que frequência você ou outro 
membro da família esteve aborrecida(o)/ 
chateada(o) devido a problemas com os 














11. Com que frequência você ou outro 
membro da família se sentiu culpada(o) 
devido a problemas com os dentes ou 














12.Com que frequência você ou outro 
membro da família faltou ao trabalho devido 
a problemas com os dentes ou tratamento dos 













13.Com que frequência os problemas com os 
dentes do seu filho(a)/educando e os seus 



















2. Caracterização sociodemográfica e relação com a Qualidade de Vida 
relacionada com a Saúde Oral 
A Tabela 4 apresenta a caracterização sociodemográfica da amostra e a sua relação com os 
valores do ECOHIS. Verificou-se que quanto mais velha for a criança, maior é o impacto negativo 
na QdVRSO (p=0,03). As restantes variáveis sociodemográficas não demonstraram ser 
estatisticamente significativas (p>0,05). 
Tabela 4. Distribuição da amostra segundo as características sociodemográficas e relação com 
a Qualidade de Vida relacionada com a Saúde Oral (ECOHIS). 
  n % 
QdVRSO (ECOHIS total) 
  Mín. Máx. Média (dp) p 
Idade da criança (n=1475)        
 3 anos 411 27,9 0 17 1,1 (2,49)
a  
 4 anos 503 34,1 0 18 1,3 (2,49)
ab 0,03** 
 5 anos 561 38,0 0 33 2,1 (4,35)
b  
Sexo (n=1475)     
 
 Feminino 718 48,7 0 33 1,7 (3,7) 0,35* 
 Masculino 757 51,3 0 27 1,4 (2,9) 
Área de residência (n=1472)     
 
 Norte  489 33,2 0 22 1,3 (2,89) 
0,15** 
 Centro  128 8,7 0 18 1,8 (3,58) 
 Lisboa e Vale do Tejo 625 42,5 0 33 1,7 (3,65) 
 Alentejo 102 6,9 0 13 1,3 (2,55) 
 Algarve 36 2,4 0 27 2,5 (5,59) 
 Açores 16 1,1 0 3 0,7 (1,08) 
 Madeira 76 5,2 0 17 1,3 (2,97) 
Habilitações literárias da mãe (n=1475)     
 
 Menos 9 anos de escolaridade 33 2,2 0 13 1,3 (3,23) 
0,30**  
9º ano completo 108 7,3 0 18 1,7 (3,46) 
 12º ano completo 386 26,2 0 20 1,6 (3,23) 
 Ensino superior completo 948 64,3 0 33 1,5 (3,39) 
*Teste de Mann-Whitney **Teste de Kruskal-Wallis      
Os valores que partilham a mesma letra não diferem significativamente. 
 
3. Caracterização dos comportamentos relacionados com a saúde oral e 
relação com a Qualidade de Vida relacionada com a Saúde Oral 
Os comportamentos relativos à saúde oral e a sua relação com a QdVRSO estão descritos 
na Tabela 5. 





A maioria das crianças escovava os dentes 2 ou mais vezes por dia (67,6%) com dentífrico 
fluoretado (80,8%) e com supervisão diária dos pais (68,1 %). Apenas 50,5% das crianças iniciou 
a escovagem com menos de 1 ano de idade. Na população verificou-se que 45,2% das crianças 
consumiam bebidas ou alimentos cariogénicos frequentemente. Perto de metade das crianças 
nunca visitou o profissional de saúde oral.  
As crianças que iniciaram a escovagem dos dentes mais tarde, que consumiam 
frequentemente alimentos ou bebidas cariogénicas e que já visitaram o profissional de saúde oral 
apresentaram uma pior QdVRSO (p<0,05) (Tabela 5).  
 
*Teste de Mann-Whitney **Teste de Kruskal-Wallis      
Os valores que partilham a mesma letra não diferem significativamente 
Tabela 5. Distribuição da amostra segundo os comportamentos de saúde oral e hábitos 
alimentares e relação com os respetivos valores do ECOHIS. 
  
n % 






Frequência da escovagem (n=1475)  
 Não escova 3 0,2 0 2 1,0 (1,0) 
0,94**  Menos de uma vez por dia 23 1,6 0 4 1,1 (1,6) 
 Uma vez por dia 452 30,6 0 20 1,5 (3,1) 
 Duas ou mais vezes por dia 997 67,6 0 33 1,6 (3,5)  
Uso de dentífrico fluoretado (n=1472) 
 Não 185 12,6 0 19 1,8 (3,6) 0,44* 
 Sim 1190 80,8 0 33 1,5 (3,3) 
 Não sei 97 6,6 - - -  
Idade de início da escovagem (n=1472) 
 menos de 1 ano 743 50,5 0 27 1,5 (3,3)
a 
0,02**  
entre 1 e 2 anos 601 40,8 0 19 1,4 (3,1)ab 
 entre os 2 e os 3 anos 113 7,7 0 33 2,0 (4,4)
bc 
 depois dos 3 anos 15 1,0 0 13 3,6 (4,6)
c 
Ajuda/supervisão dos pais na escovagem (n=1472) 
 Não tem ajuda/supervisão 4 0,3 0 26 13,0 (15,0)
 
0,05** 
 Sim, raramente 18 1,2 0 13 1,4 (3,1) 
 Sim, algumas vezes 81 5,5 0 14 1,8 (2,94)
 
 Sim, na maioria dos dias 367 24,9 0 20 1,4 (2,83)
 
 Sim, todos os dias 1002 68,1 0 33 1,5 (3,39)
 
Consumo frequente de alimentos e/ou bebidas açucarados (n=1475) 
 Não 666 45,2 0 33 1,2 (3,09) <0,001* 
 Sim 809 54,8 0 27 1,8 (3,52) 
Consulta com profissional de saúde oral (n=1475) 
 Não 695 47,1 0 26 1,1 (2,5) <0,001* 
 Sim 780 52,9 0 33 1,9 (3,9) 





Embora sem significância estatística (p=0,05) mas com um valor no limite de o ser, 
verificou-se que houve uma tendência entre a falta de supervisão na escovagem dos dentes e uma 
pior QdVRSO, revelando nas crianças sem qualquer ajuda ou supervisão um valor mais elevado 
do ECOHIS total.  
 
4. Relato dos pais sobre o estado de saúde oral das crianças e relação com 
a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral 
Ainda que, de um modo geral, as doenças orais nas crianças não tenham uma prevalência 
elevada, segundo o relato dos pais, verificou-se a doença mais frequente foi a cárie (11,6%) seguida 
dos traumatismos dentários (10,8%). Cerca de 5% das crianças apresentavam lesões de cárie não 
tratadas (Tabela 6). Para além das frequências apresentadas na tabela 6, na categoria “Outra 
situação” os participantes indicaram como situações mais frequentes avulsão, bruxismo, 
candidíase oral, dor devido à erupção de dentes, gengivite, hipoplasia de esmalte, linha negra, 
tártaro e traumatismo dos tecidos moles. 
No entanto, mesmo apesar de pouco frequentes, todas as doenças estudadas demonstraram 
ter um impacto negativo muito significativo na QdVRSO. 
Relativamente à perceção do estado de saúde oral, a grande maioria dos pais descreveram 
a saúde oral dos filhos como “Muito boa” (40,4%) ou “Boa” (46, 3%) (Tabela 6). 
Relativamente à saúde oral percecionada pelos pais, quanto melhor foi percecionada a 












Tabela 6. Distribuição da amostra segundo o estado de saúde oral relatado pelos pais e 
relação com a Qualidade de Vida relacionada com a Saúde Oral. 
  n % 
QdVRSO (ECOHIS total) 
  Mín. Máx. Média (dp) p 
Cárie (n=1475) 
 Não  1304 88,4 0 27 1,1 (2,72) <0,001* 
 Sim 171 11,6 0 33 4,9 (5,30) 
Traumatismo (n=1475) 
 Não  1316 89,2 0 33 1,3 (3,04) <0,001* 
 Sim 159 10,8 0 26 3,3 (4,88) 
Má oclusão (n=1475) 
 Não  1403 95,1 0 27 1,5 (3,22) 0,01* 
 Sim 72 4,9 0 33 2,8 (2,79) 
Aftas recorrentes (n=1475) 
 Não  1378 93,4 0 33 1,5 (3,32) <0,001* 
 Sim 97 6,6 0 22 2,1 (6,63) 
Abcesso (n=1466) 
 Não  1438 98,1 0 27 1,4 (3,11) <0,001* 
 Sim 28 1,9 0 33 7,9 (7,39) 
Tratamento anterior (n=1475) 
 Não 1340 90,8 0 26 1,2 (2,67) <0,001* 
 Sim 135 9,2 0 33 5,3 (5,99) 
Cáries não tratadas (n=1475) 
 Não 1402 95,1 0 33 1,3 (3,10) <0,001* 
 Sim 73 4,9 0 19 5,5 (5,08) 
Saúde oral da criança (n=1475)     
 Muito má 2 0,1 8 19 13,5 (7,78)
abd 
<0,001** 
 Má 21 1,4 0 18 5,4 (5,45)
ac 
 Razoável 173 11,7 0 33 2,6 (4,79)
bce 
 Boa 683 46,3 0 26 1,7 (3,31)
de 
 Muito boa 596 40,4 0 24 0,8 (2,33)
f 
*Teste de Mann-Whitney **Teste de Kruskal-Wallis      
Os valores que partilham a mesma letra não diferem significativamente 
 
 





V - DISCUSSÃO 
 A saúde oral tem um forte impacto na QdVRSO das crianças em idade pré-escolar e das 
suas famílias, já que as doenças orais são bastante prevalentes, nomeadamente a cárie. O impacto 
não é apenas físico, mas transparece nos domínios social, psicológico e financeiro. Este estudo 
pretendeu avaliar a QdVRSO das crianças em idade pré-escolar residentes em Portugal e analisar 
a sua relação com as variáveis socioeconómicas, com os comportamentos de saúde oral e com o 
estado de saúde oral percecionado pelos pais. 
A amostra deste estudo é do tipo não probabilístico já que a distribuição não foi realizada 
de forma aleatória, pois os dados foram recolhidos através de um formulário on-line, o que pode 
levar a uma menor representatividade de populações desfavorecidas e sem acesso à internet. A 
dimensão da amostra foi de 1475 pais de crianças com idades compreendidas entre os 3 e os 5 
anos. A idade média das crianças foi de 4,1 anos, sendo o expectável para a dispersão da amostra. 
O número de crianças do sexo masculino (51,3%) foi bastante semelhante à do sexo feminino 
(48,7%), o que se assemelha à distribuição por sexo na população portuguesa.(46) Todas as regiões 
do país se encontram representadas na amostra, embora com maior frequência as regiões de Lisboa 
e Vale do Tejo (42,5%) e do Norte (33,2%), por serem também as zonas mais densamente 
povoadas.(47) Apesar de não ser uma amostra representativa da população pré-escolar portuguesa, 
no entanto, dado o elevado número de respostas e as suas características é possível extrapolar, 
dentro de certos limites e com algum cuidado, as suas conclusões. 
 
1. Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral em crianças em 
idade pré-escolar 
 
A QdVRSO em crianças em idade pré-escolar é um tema ainda pouco investigado em 
Portugal. Ainda assim, o impacto global da Saúde Oral na QdVRSO das crianças em idade pré-
escolar neste estudo foi menor do que noutros estudos realizados em Portugal (Tabela 7), o que 
pode estar relacionado com a dimensão e diferenças das características da amostra dos estudos.  
 
 





Tabela 7. Estudos realizados em Portugal que utilizaram o ECOHIS (média;dp). 
 Local do estudo ECOHIS total 
Presente estudo, 2021 Portugal (3-5anos) 1,5 (dp=3,4) 
Patrícia Reis, 2020(48) Freguesia de Alvalade (3-5anos) 3,0 (dp=2,8) 
Bica, 2014(6) Viseu (3-5 ano) 15,5 (dp=4,5) 
 
As médias do somatório total do ECOHIS encontradas em trabalhos de diversos países 
variaram bastante, com valores entre 1 (Zaror – Chile)(49) e 11,8 (Pakkhesal – Irão).(1) Mais uma 
vez estes resultados tão dispares podem  dever-se às diferenças entre as populações estudadas, 
nomeadamente  diferentes ambientes socioeconómicos e sociais. Está estudado que o nível 
socioeconómico, as habilitações literárias e o acesso a cuidados de saúde influenciam a ocorrência 
de doenças orais, a predisposição e a perceção da necessidade de cuidados de saúde oral, bem 
como dos cuidados preventivos de higiene oral e que estas variáveis vão depois consecutivamente 
influenciar a QdVRSO.(7,11,13,18,19) 
 Nas frequências dos vários itens do ECOHIS, a resposta mais habitual foi “Nunca”, com 
uma percentagem mais baixa de 76,7% no item 1, correspondente à dor de dentes. No domínio da 
criança este foi o único item com menos de 90% de respostas “Nunca”. Relativamente às respostas 
“Frequentemente” ou “Muito frequentemente” destacaram-se os itens relativos à dor de dentes 
(0,6%) e dificuldade em pronunciar palavras (0,6%), sendo os itens que maior frequência tiveram 
nestas respostas da escala. À semelhança do presente estudo, na maioria dos estudos a dor de 
dentes foi o item que mais influência teve na QdVRSO no domínio da criança.(34,35,50–55) No 
domínio da família, os itens 10 (aborrecido), 11 (culpado) e 13 (impacto financeiro) apresentaram 
percentagens de 87,1%, 88,1% e 87,8% de respostas “Nunca”.  Por outro lado, uma minoria dos 
pais (1%) afirmou já se ter sentido “Muito frequentemente” ou “Frequentemente” aborrecido e 
1,5% sentiu-se culpado. Estes dois itens são também, na maioria dos trabalhos, os itens do domínio 
da família que mais contribuem para um somatório elevado no ECOHIS.(33,34, ,39,42,44,47,48,50–53) No 
entanto, para além destes itens, também no ECOHIS família, 1,2 % dos participantes sentiram 
frequentemente impacto financeiro devido aos problemas de saúde oral das crianças. 
Neste estudo a idade da criança influenciou negativamente a QdVRSO (p=0,03), uma vez 
que crianças mais velhas apresentaram um somatório de ECOHIS mais elevado. Estes resultados 





são compatíveis com os estudos de Bica(6), Pakkhesal(1) e Abanto.(40) Esta relação pode ser 
explicada pelo facto de os dentes estarem expostos há mais tempo aos fatores de risco das doenças 
orais, nomeadamente de cárie dentária(1) e também pelo facto das crianças mais velhas terem maior 
capacidade de expressar os seus sentimentos.(57) 
O sexo da criança não influenciou a QdVRSO, tal como verificado em outros estudos que 
compararam estas variáveis, provavelmente porque nestas idades ainda não existem diferenças 
significativas entre os sexos a nível da interação social e perceção de estética.(1,35) No entanto, 
Moghaddam, em crianças mais velhas, com12 anos, encontrou uma relação entre o sexo feminino 
e uma pior QdVRSO(42), já que também está descrito que as raparigas apresentam, habitualmente 
níveis mais baixos de autoestima e de autoperceção sobre a saúde oral e sobre o próprio corpo.  
Ao contrário do que a literatura indica na maioria os estudos(1,8,32,42) neste trabalho não se 
verificaram diferenças significativas no impacto na QdVRSO das crianças relativamente às 
habilitações literárias da mãe. Apesar da maioria dos estudos(7,11,13,18,19) apontar para o facto da 
baixa escolaridade da mãe, sendo a principal cuidadora, e o nível socioeconómico baixo 
favorecerem o desenvolvimento de cárie e influenciarem negativamente a QdVRSO. Como já 
referido  anteriormente, Chaffee(32) verificou que para a mesma experiência de cárie os pais com 
nível socioeconómico mais elevado apresentam valores mais baixos do ECOHIS. Este facto poderá 
ser explicado pela maior compreensão da gravidade do problema por parte dos pais com maior 
escolaridade e também com as suas expectativas mais elevadas relativamente à saúde oral(32) e 
poderá, também, explicar os resultados no presente estudo, uma vez que foi encontrado, nesta 
amostra, um elevado nível educacional da mãe (64,3% com ensino superior completo). 
 
2. Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral e comportamentos 
de saúde oral das crianças 
A maioria das crianças (67,6%) escovava os dentes pelo menos duas vezes ao dia, tal como 
foi observado nos estudos de Bica (64,6%)(6), Borralho (53,5%)(11), Ferreira (65,3%)(58) e Reis 
(71,4%).(48) Também se verificou que o uso de dentífrico fluoretado estava bem implementado 
(80,8%), embora com uma frequência um pouco menor da encontrada por Reis(48) (94,6%). Apesar 
da escovagem bidiária e o uso de dentífrico fluoretado serem considerados mecanismos protetores 





em relação ao desenvolvimento de lesões de cárie(13), estas não apresentaram associação 
significativa com a QdVRSO  neste trabalho. 
O início da escovagem está recomendado assim que surge o primeiro dente decíduo, (13,16), 
sendo este um comportamento preventivo das doenças orais. Este facto só se verificou em 50,5% 
das crianças, o que ainda assim é superior ao encontrado na maioria dos estudos publicados em 
Portugal.(6,11,48,58) Estes e outros valores demonstrados em estudos portugueses (47,2% - Bica(6); 
48% - Ferreira(58); 27,3% - Reis(48) ; 25,6 % - Borralho(11) demonstram que esta é uma prática ainda 
pouco habitual em Portugal, sendo um fator importante a considerar nas ações de promoção da 
saúde oral dirigidas à população. Pereira(59) verificou que o início da escovagem antes do primeiro 
ano de vida, está estatisticamente relacionado com o facto dessas crianças não apresentarem lesões 
de cárie aos 5 anos. Também Mansoori verificou esta premissa  em que as crianças indianas que 
iniciaram a escovagem antes do primeiro ano de idade apresentaram menor probabilidade de sofrer 
de CPI grave.(60) Neste trabalho a idade de início da escovagem mostrou ter associação com a 
QdVRSO, ou seja, as crianças que iniciaram a escovagem mais cedo apresentaram melhor 
QdVRSO suportando a importância destes comportamento para a melhoria da saúde oral das 
crianças portuguesas.  
A supervisão ou ajuda na escovagem dos dentes era realizada diariamente por 68,1% dos 
pais à semelhança dos estudos de Borralho(11) e Reis.(48) Apenas uma minoria das crianças, não 
tinha qualquer ajuda na escovagem (0,3%). A supervisão da escovagem pelos pais apresentou uma 
associação marginalmente significativa (p=0,051), com uma tendência para uma melhor  QdVRSO 
com o aumento da frequência da supervisão, o que é concordante com o trabalho de Bittencourt.(56) 
A supervisão permite que os pais garantam que a criança escovou os dentes e também uma  
escovagem mais eficaz(11), para além de ser um fator importante na prevenção da fluorose dentária, 
pois é também importante a supervisão da quantidade de dentífrico utilizado nestas idades. No 
entanto, a resistência à ajuda por parte das crianças, pode provocar a não supervisão deste 
hábito.(10) É importante que os pais estimulem a autonomia da escovagem à medida que a criança 
vai crescendo, mas nunca deixando totalmente a supervisão pelo menos até aos 6 anos de idade.(17) 
A maioria das crianças (54,8%) deste estudo consumia frequentemente alimentos ou 
bebidas cariogénicos. Este foi um dado encontrado com maior frequência do que em outros estudos 
realizados na população pré-escolar portuguesa.(6,11,48) Está estudado que o consumo de alimentos 





açucarados promove o desenvolvimento CPI, principalmente quanto mais frequente o for.(9–
11,14,15,59,61) Neste trabalho o consumo frequente deste tipo de alimentos apresentou uma associação 
positiva (p<0,001) com a diminuição da qualidade de vida das crianças, resultado que também foi 
verificado por Bica.(6) 
No III Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais 40,5% das crianças em Portugal, 
ainda não tinha visitado um profissional de saúde oral aos 6 anos.(29) Apesar da diferença de idade 
das crianças estudadas, neste estudo, 47,1% dos pais afirmaram que o seu filho ainda não tinha 
visitado um profissional de saúde oral, o que se encontra dentro dos valores obtidos em outros 
estudos portugueses.(6,48,58) Em Portugal, segundo Borralho, a maioria das consultas de saúde oral 
das crianças até aos 6 anos são realizadas por motivos preventivos, embora as crianças com 
experiência de cárie visitem mais vezes o profissional de saúde oral, revelando ainda uma procura 
dos serviços por motivos de tratamento dentário.(11) No estudo realizado por Montagna(62) apenas 
28,8% das crianças realizaram uma consulta por rotina, enquanto que o tratamento de cárie e a dor 
de dentes motivou 47,5% das consultas. No Brasil, segundo Gomes, a razão da ida a uma consulta 
com um profissional de saúde oral é, na maioria das vezes, a dor.(57) No presente estudo a ida a 
uma consulta com um profissional de saúde está associada a uma pior QdVRSO, revelando e 
suportando esta associação da maioria das crianças apenas recorrer ao dentista quando apresenta 
dores ou para realizar  tratamento de lesões de cárie. 
 
3. Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde Oral e saúde oral das 
crianças percecionada pelos pais 
Quanto à experiência de cárie, 11,6% dos pais assinalaram uma resposta positiva. 
Ferreira(58) encontrou uma percentagem bastante superior, de 68%. Nos estudos observacionais 
realizados em Portugal (25,26,28,48,59), foram descritas prevalências de CPI muito variadas, utilizando 
os critério da OMS, com valores entre 15%(25) e 34,6%(28). No estudo da DGS (2015) quando 
consideradas lesões de cárie na dentina, foram encontradas 45,2% das crianças não isentas de 
cárie(29), que poderá ser justificado pela diferença de idade das crianças incluídas nesta 
investigação, os 6 anos, em vez do intervalo 3-5 anos. Quando utilizados os critérios do ICDAS 
verificaram-se frequências de 40,1%(59) e 56, 4%(11), valores mais elevados uma vez que são 





consideradas cáries de esmalte não cavitadas. Obviamente, os valores mais baixos da experiência 
de cárie podem também ser explicados pelo facto de muitas lesões não serem facilmente visíveis, 
por não terem sintomatologia e/ou porque é uma experiência relatada e não diagnosticada por 
profissionais de saúde oral. 
Existem vários estudos que relacionam as  doenças orais como a cárie(32,35,54,55,60,63–65) e 
traumatismo grave(51,66) com uma pior QdVRSO, tal como os resultados do presente estudo. No 
entanto, nem todos os estudos demonstraram resultados com associação a ambas as alterações. 
Estes resultados são confirmados no estudos de Díaz (34) e Gomes(53), embora, Chaffee(32), Vieira-
Andrade(52), Lopez-Ramos(55) e Zaror(49) não tenham encontrado relação significativa de uma pior 
QdVRSO com o trauma dentário. As diferenças de resultados e significância em relação ao 
impacto dos traumatismos poderão estar relacionadas com o tipo de traumatismo 
encontrado(40,55,66), com as diferenças na população estudada, com o tipo de amostra e com as suas 
condições socioculturais(52), com a realização ou não de avaliação radiográfica e com a falta de 
conhecimento dos pais sobre algumas formas de traumatismos, como luxações.(51)  
O impacto das lesões de cárie é tanto maior quanto mais grave for a lesão, já que estas 
lesões provocam mais dor, alteram a estética e a função, exigem tratamentos mais dispendiosos e 
provocam maior absentismo no trabalho e na escola. (40,53,55,60,63) Chaffee verificou que em crianças 
com 5 ou mais lesões cáries o somatório do ECOHIS era quase 3 vezes maior, do que em crianças 
sem qualquer lesão.(32) Isto acontece porque os pais têm tendência a dar mais importância às 
doenças orais quando estes provocam a dor ou têm impacto financeiro e funcional nas famílias.(57) 
A má oclusão foi indicada por 4,9% dos pais, proporção semelhante encontrada por 
Ferreira(58) (5,2%) e por Reis(48) relativamente à mordida cruzada (6%). Apesar de na maioria dos 
estudos não ser descrita uma associação da má oclusão com a  QdVRSO das 
crianças(34,35,49,51,53,55,67), no presente estudo verificou-se um impacto negativo significativo desta 
alteração oral com a QdVRSO . A razão destes resultados não serem congruentes com a restante 
literatura prende-se com o facto de, nem sempre, as mal-oclusões serem avaliadas pelos mesmos 
métodos em todos os estudos, pois são um conjunto grande de alterações com particularidades 
diferentes, pela ausência do conceito de estética e autoimagem nas crianças em idade pré-escolar 
e ainda pelo desconhecimento da parte dos pais das consequências da má oclusão.(34,35,40,51,55,67) 
Por outro lado, tal como já referido o facto de ser considerada a doença relatada e não observada 





também pode contribuir para esta diferença. Adicionalmente o facto de apenas as lesões de cárie 
e traumatismos serem, na maioria dos estudos, mais associados com a QdVRSO, quando utilizada 
a escala ECOHIS, poderá também significar que a forma como os itens do ECOHIS foram 
construídos se adequarem mais a avaliar os sintomas destas duas patologias do que das mal-
oclusões.(40,51)  
Também os abcessos e as aftas recorrentes se revelaram alterações com um impacto 
significativo na QdVRSO. No caso concreto do abcesso dentário esta diferença foi bastante 
notória, uma vez que as crianças que os pais identificaram como tendo passado por esta situação, 
apresentaram uma média de 7,9 pontos (dp=7,39). Bittencourt verificou que as crianças com fístula 
ou abcesso apresentavam impacto negativo maior que as crianças com lesões de cárie sem 
envolvimento pulpar, verificando, também, este impacto nas lesões com envolvimento pulpar, 
mesmo sem abcesso.(56) Não foram encontrados estudos que relacionassem a QdVRSO e as aftas 
recorrentes em crianças, no entanto nos adultos existe esta associação, na qual a QdVRSO está 
diminuída devido à persistência e recorrência dos sintomas, à dificuldade em ingerir alimentos e 
bebidas, alterações na fala e dificuldade nos cuidados de higiene oral.(68,69) 
Verificou-se que 4,9% dos pais relataram que os seus filhos apresentavam cáries por tratar 
e que 9,2% já tinham realizado um tratamento dentário anterior. Ambas as variáveis mostraram ter 
impacto negativo na QdVRSO. As lesões de cárie sem tratamento podem provocar dor, infeção, 
perda de função, défices no desenvolvimento e comunicação(70). Aliás, Farsi(54) verificou que após 
o tratamento dentário (extração, restauração, coroa) a QdVRSO da criança e das suas famílias 
melhorou bastante, já que permite recuperar as funções da mastigação, estética e comunicação. 
Também Sheiham(70)  admitiu que o tratamento das lesões de cárie promoveu um aumento da taxa 
de crescimento das crianças e da sua QdVRSO.  
No que respeita à saúde oral percecionada pelos pais a maioria considerou-a como “Muito 
boa” ou “Boa” (86,7%), sendo nestes grupos o somatório do ECOHIS menor, correspondendo a 
melhor QdVRSO. Por outro lado, as crianças que os pais consideraram ter “Má” saúde oral 
apresentaram um impacto negativo elevado na sua QdVRSO. Bica(44), Reis(48) e Zaror(49) também 
verificaram esta associação nos seus estudos. Esta associação entre a perceção dos pais acerca da 
saúde oral dos seus filhos e a  QdVRSO reflete as várias preocupações e condições da saúde oral 
da própria criança e também a maior importância dada  aos cuidados de saúde oral, que dependem 





igualmente das crenças atitudes e dos conhecimentos dos pais.(53,57) Se os pais não derem 
importância à saúde oral dos filhos e apenas considerarem a saúde oral dos seus filhos como má 
apenas quando há  dor, não irão procurar cuidados de saúde oral mesmo havendo doença 
assintomática, impossibilitando a criança de contactar com um profissional de saúde oral e a 
realização de intervenções preventivas ou tratamentos precoces.  
Este estudo pretendeu ser um contributo para o conhecimento da QdVRSO nas crianças 
portuguesas em idade pré-escolar, tema muito pouco estudado nesta população em Portugal. Sendo 
uma amostra não probabilística e cuja recolha de dados foi exclusivamente realizada por 
questionário on-line traz algumas limitações, em especial no que se refere à extrapolação de dados 
para a população-alvo do estudo. O facto de não ter sido realizada observação oral das crianças e 
assim, verificar se as condições orais que os pais referiram se confirmavam é também uma 
limitação, pois seria interessante comparar a doença relatada com a doença efetivamente existente. 
Este procedimento estava previsto ser realizado, mas, apesar dos esforços em contactar 
estabelecimentos de ensino pré-escolar no final do ano de 2020 para a realização das observações 
orais, não foi obtida autorização por parte de nenhum estabelecimento, devido à condição 
pandémica que se vive e do facto de, nessa altura, a situação se estar a agravar em Portugal. Aliás, 
com a confirmação do estado de emergência em janeiro de 2021 deixou de ser relevante realizar 
esta observação de forma a salvaguardar o maior interesse das crianças. A aplicação do 
questionário on-line poderá ter enviesado a amostra para uma maior representatividade dos estratos 
socioeconómicos mais favorecidos e com mais habilitações literárias, este último verificado na 
amostra, e consequentemente com menores níveis de doença e melhor QdVRSO. No entanto, 
apesar destas limitações os resultados obtidos, permitem reconhecer a necessidade de implementar 
medidas de promoção da saúde oral em determinados fatores e de forma precoce, que 
demonstraram ter impacto negativo na QdVRSO das crianças e das suas famílias, de forma a 
contrariar esta influência e melhorar a saúde oral das crianças portuguesas.  





 VI – CONCLUSÕES 
Com base nos resultados deste estudo e nos seus objetivos é possível concluir que: 
• A população pré-escolar estudada apresentou uma boa QdVRSO, com um valor médio do 
somatório do ECOHIS de 1,5, sendo que a dor foi o item com mais impacto na QdVRSO. 
Os pais sentirem-se aborrecidos ou chateados, foi o item com valores mais elevados no 
domínio da família.  
• Na população estudada a maioria das crianças efetuava escovagem bidiária com pasta 
dentífrica com flúor. O início da escovagem dos dentes antes do 1º ano de idade ainda não 
estava bem implementado nesta população, assim como, a ida ao profissional de saúde 
antes da idade pré-escolar, já que menos de metade dos participantes referiram já ter 
consultado o profissional de saúde oral. Quanto ao consumo de alimentos cariogénicos este 
verificou-se frequente na maioria das crianças. A maioria dos pais considerou que o seu 
filho apresentava uma boa saúde oral. 
• Verificou-se maior impacto negativo na QdVRSO nas crianças de 5 anos, nas crianças que 
já visitaram o profissional de saúde oral, que consumiam alimentos cariogénicos com 
frequência. e que os pais classificaram como “Má” a saúde oral das crianças. 
• Adicionalmente, todas as doenças orais apresentaram impacto na QdVRSO, 
nomeadamente a cárie dentária, o traumatismo dentário, a má-oclusão, as aftas recorrentes 
e o abcesso.  
Os resultados deste trabalho revelaram que a QdVRSO das crianças em idade pré-escolar é 
influenciada por diversos fatores que devem ser tidos em consideração para o reforço das medidas 
de promoção da saúde oral, para melhorar a saúde oral das crianças portuguesas e também a 
QdVRSO neste grupo etário. A sensibilização para a idade de início de escovagem logo quando 
os primeiros dentes erupcionem, para a supervisão da escovagem por um adulto até aos 6 anos de 
idade, para a diminuição do consumo e frequência de alimentos e bebidas cariogénicos e para a 
visita precoce ao profissional de saúde oral são tópicos essenciais para a promoção da saúde oral 
das crianças deste grupo etário, de modo a prevenirem a ocorrência de doenças orais e 
consequentemente melhorar o impacto na QdVRSO das crianças em idade pré-escolar. 
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VII – APÊNDICE I – Questionário 
 
QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDE ORAL EM 
CRIANÇAS EM IDADE PRÉ-ESCOLAR 
Este estudo é realizado no âmbito de uma dissertação de Mestrado Integrado em Medicina 
Dentária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa. O estudo tem como título 
“Qualidade de vida relacionada com a saúde oral em crianças em idade pré-escolar” e pretende 
contribuir para o conhecimento do impacto da saúde oral no quotidiano das crianças e das suas 
famílias. 
O estudo é dirigido a PAIS DE CRIANÇAS QUE TENHAM ENTRE 3 A 5 ANOS DE 
IDADE. 
Para participar neste estudo apenas precisa de responder a este questionário, que é 
confidencial e anónimo e que demora cerca de 5 minutos a preencher. Não existem respostas certas 
ou erradas, seja o mais sincero possível. Se pretender algum esclarecimento adicional sobre este 






1 - Tendo tomado conhecimento sobre a informação acerca do estudo “Qualidade de vida 
relacionada com a saúde oral em crianças em idade pré-escolar”, declaro que tenho mais de 18 
anos e que aceito participar nesta investigação: * 
Sim, aceito participar 
 
2 – É pai/mãe de uma criança em idade pré-escolar (3-5anos)?*       Sim     Não (se 
não, termina o questionário)   
 
3 – A família reside em Portugal?*               Sim                    Não (se não, termina o questionário) 





4 – Indique a região do país onde reside:* 
       Norte 
       Centro 
       Lisboa e Vale do Tejo 
       Alentejo 
      Algarve 
      Açores 
      Madeira 
 
5 - A criança tem diagnóstico de alguma doença sistémica, crónica ou incapacitante? * 
            Sim                    Não 
 
6 – Se sim, indique qual. 
____________________________ 
 
7 – Idade da criança* 
       3 anos 
       4 anos 
       5 anos 
 
8 - Sexo da criança:*           Feminino          Masculino         
 
9 - Grau de parentesco com a criança:*              Mãe           Pai          
                                                                                                                                      















































10 - Habilitações literárias da mãe:*              menos de 9 anos de escolaridade 
                                                               9º ano completo 
                    12º ano completo 
                  Ensino superior completo 
 
11 - Quantas vezes a criança escova os dentes por dia?*      Menos de 1 x por dia 
                                                                                       Uma vez por dia 
                                                                                      Duas ou mais vezes por dia 
                                                                                                    Não escova (Avançar para                                                                                                                                                          
pergunta 15) 
 
12- A criança usa paste de dentes com flúor?* 
 Sim            Não            Não sei 
 
13- Com que idade a criança começou a escovar os dentes?* 
com menos de 1 ano                   entre 1 e os 2 anos  
entre os 2 e os 3 anos                      depois dos 3 anos                
 
14 – A criança tem ajuda/supervisão quando escova os dentes?* 
Sim, todos os dias 
Sim, na maioria dos dias 
Sim, algumas vezes 
Sim, raramente 
Não tem ajuda/supervisão 






15 - A criança come frequentemente (todos os dias ou a maioria dos dias) alimentos ou bebidas 
açucarados (bolachas, bolos, sumos, cereais de pequeno almoço)? *       
 Sim                           Não 
16 – A criança já foi a uma consulta de saúde oral (médico dentista, estomatologista ou higienista 
oral)? * 
 Sim                           Não 
 
17 – Indique quais as situações relacionadas com a saúde oral que a criança tem ou teve* 
   Sim Não 
Cárie dentária   
Traumatismo dentário (dente partido)   
Má oclusão   
Aftas recorrentes/frequentes   
Abcesso dentário   
Outra situação   
 
18 – Se respondeu outra situação, por favor indique qual: 
_________________________________ 
19- A criança já tratou algum dente?* 
 Sim                           Não 
 
20 – A criança tem cáries que não estão tratadas?* 
 Sim                           Não 

































QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDE ORAL - ECOHIS (COSTA, 2013) 
Para responder às próximas questões considere a vida completa do seu filho(a), desde o nascimento até ao 
momento presente. Por favor, marque o quadrado correspondente à situação que melhor descreve a 
sua experiência. Se a pergunta não se aplicar marque “Nunca”.  
 













1.Com que frequência o seu filho(a)/educando teve dor 
de dentes/boca?       
2.Com que frequência o seu filho(a)/educando teve 
dificuldade em ingerir bebidas quentes ou frias devido a 
problemas dos dentes ou com o tratamento dos dentes? 
      
3.Com que frequência o seu filho(a)/educando teve 
dificuldade em ingerir algum(s) alimento(s) devido a 
problemas dos dentes ou com o tratamento dos dentes? 
      
4.Com que frequência o seu filho(a)/educando teve 
dificuldade em pronunciar alguma(s) palavra(s) devido a 
problemas dos dentes ou com o tratamento dos dentes? 
      
5.Com que frequência o seu filho(a)/educando faltou à 
creche, infantário ou escola devido a problemas dos 
dentes ou com o tratamento dos dentes? 
      
6.Com que frequência o seu filho(a)/educando teve 
problemas em adormecer devido a problemas com os 
dentes ou tratamentos dos dentes? 
      
7.Com que frequência o seu filho(a)/educando esteve 
frustrado devido a problemas com os dentes ou com o 
tratamento dos dentes? 
      
8.Com que frequência o seu filho(a)/educando evitou 
sorrir ou rir em frente a outras crianças/adolescentes 
devido a problemas com os dentes ou com o tratamento 
dos dentes? 
      
9.Com que frequência o seu filho(a)/educando evitou 
falar com outras crianças/adolescentes devido a 
problemas com os dentes ou com o tratamento dos 
dentes? 
      
10.Com que frequência você ou outro membro da família 
esteve aborrecida(o)/chateada(o) devido a problemas 
com os dentes ou tratamento dos dentes do seu 
filho(a)/educando? 
      
11.Com que frequência você ou outro membro da família 
se sentiu culpada(o) devido a problemas com os dentes 
ou tratamento dos dentes do seu filho(a)/educando? 
      
12.Com que frequência você ou outro membro da família 
faltou ao trabalho devido a problemas com os dentes ou 
tratamento dos dentes do seu filho(a)/educando? 
      
13.Com que frequência os problemas com os dentes do 
seu filho(a)/educando e os seus tratamentos tiveram 
impacto financeiro na sua família? 
      
